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Infections liees aux 
protheses articulaires 


Ces infections, situees 
a I’interface entre un os 
dont la vascularisation 
est modifiee et une surface 
inerte a laquelle les 
bacteries adherent, sont 
de physiopathologie 
complexe et d’expression 
souvent fruste. Leur prise 
en charge est difficile 
tant sur le plan medical 
que chirurgical. 

Neanmoins, dans des 
conditions optimales 
de traitement, leur pronostic 
est le plus souvent 
excellent. 


A vec le vieillissement de la population frangaise, la chi- 
rurgie orthopedique majeure a pris une importance 
socio-economique considerable, representant en 201 1 
la sixieme cause d’ hospitalisation et un peu moins de 10 % des 
depenses d’hospitalisation. L'implantation de materiel etranger 
osteo-articulaire est devenue courante, grace a I’amelioration 
des materiaux, des techniques chirurgicales et a la maTtrise 
du risque infectieux: environ 100000 protheses de hanche et 
85000 protheses de genou ont ete posees en France en 201 2. 
Les infections du site operatoire constituent, du fait de leur mor- 
bidite et du cout de leur prise en charge, la complication majeure 
de ce type de chirurgie. La grande majorite des publications, que 
nous resumons ici, s’interesse aux infections liees aux protheses 
de hanche et de genou. La prise en charge des infections liees 
aux protheses articulaires fait I’objet de recommandations de la 
Societe americaine d’infectiologie datant de 201 3 1 et de la 
Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise (SPILF) 
etablies en 2009. 2 La majeure partie des principes exposes 
ci-apres s’applique egalement aux infections liees au materiel 
d'osteosynthese. 


Physiopathologie 


Ce qui est nouveau 


Le linezolide et la daptomycine ont une bonne activite in vitro 
sur les bacteries a Gram positif, y compris sur les staphylocoques 
resistants a la meticilline. Cependant, le linezolide a de nombreux 
effets indesirables (neuropathie peripherique et optique, 
myelosuppression, risque de syndrome serotoninergique en cas 
de prescription d’inhibiteurs de la recapture de la serotonine. . .), 
surtout en cas d’utilisation prolongee, et I’experience Clinique 
avec la daptomycine esttres limitee. 


L’interface entre le tissu osseux et le materiel etranger metal- 
lique est le siege de remaniements favorisant I’adherence et la 
persistance des bacteries. Celles-ci proliferent et s’organisent 
dans une matrice extracellulaire, constituant le biofilm. Au sein de 
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cette structure s’apparentant a un organisme pluricellulaire et 
pouvant mesurer plusieurs millimetres d’epaisseur, les bacteries 
modifient profondement leur metabolisme, se multiplient peu et 
deviennent hautement resistantes aux antibiotiques et aux 
defenses de I’hote. 3 L’infection qui en resulte est d’autant plus 
difficile a traiter que la penetration de certains antibiotiques au 
sein du tissu osseux est lente. 

Epidemiologie 

L’incidence rapportee dans les publications des infections 
apres arthroplastie de la hanche est de 0,3 a 1 ,7 %, et de 0,8 a 
1 ,9 % pour les arthroplasties du genou. 4 

Facteurs de risque 

Les principales comorbidites statistiquement associees a une 
augmentation du risque d’infection liees au materiel etranger 
osteo-articulaire sont I’age eleve, la denutrition, les maladies 
articulaires sous-jacentes (polyarthrite rhumatoi'de, psoriasis), 
le tabagisme, I’obesite, le diabete, la presence d'un cancer ou 
d’une infection concomitante, et I’immunodepression. 4 Les 
patients ayant un score ASA (score evaluant le risque operatoire) 
ou NNISS (score predictif du risque d’infection du site operatoire) 
eleve ont un risque accru de developper une infection liee a leur 
prothese. 5 Les facteurs de risque chirurgicaux sont un acte chirur- 
gical long (plus de 2h30), tout antecedent chirurgical (notamment 
infectieux) de P articulation concernee et les transfusions sanguines 
peroperatoires. En postoperatoire, les facteurs favorisant la surve- 
nue d’une infection sont les anomalies de la cicatrice (infection 
superficielle, hematome volumineux, necrose et dehiscence). 

La survenue d'une bacteriemie provenant d’un autre foyer 
infectieux est evidemment un facteur de risque d’infection hema- 
togene. Une etude portant sur 44 patients porteurs de materiel 
et ayant une bacteriemie a S. aureus a evalue le risque d’infection 


Ce qui est nouveau (suite) 


De nouvelles techniques microbiologiques ont permis de reduire 
le nombre d'infections sur materiel osteo-articulaire a germe 
non identifie. La sonication du materiel apres son retrait favorise le 
detachement des bacteries qui y adherent et augmente la sensibilite 
de la culture. La biologie moleculaire (amplification et sequengage 
de la sous-unite 16s de I’ARN ribosomial) est notamment 
interessante lorsque le germe est de culture fastidieuse et lorsque 
le patient a regu des antibiotiques avant les prelevements. 

Dans les infections retardees, le changement de prothese se fait 
de plus en plus souvent en un temps. Le pronostic fonctionnel 
de cette technique, qui a encore de nombreux detracteurs aux 
Etats-Unis, semble meilleur que celui des patients dont la prothese 
a ete changee en deux temps. 


Les infections sur materiel 
d’osteosynthese 

Les fractures ouvertes se compliquent d'infections, 
volontiers polymicrobiennes, dans 5 a 30 % des cas. 

Le taux d’infection apres chirurgie traumatologique fermee 
et chirurgie orthopedique instrumentee est d’environ 1 % 
pour le squelette peripherique et 5 % pour le rachis. 

II faut evoquer une infection sur materiel d’osteosynthese 
devant un retard de consolidation d’une fracture 
ou des anomalies des tissus mous en regard du materiel. 

Les infections sur materiel rachidien peuvent avoir une 
expression neurologique (meningite, atteinte radiculaire). 

La demarche diagnostique suit les memes principes 
que pour les infections de prothese articulaire. 

Le but du traitement est de permettre la consolidation 
de la fracture et d’eviter la pseudarthrose. Contrairement 
aux infections de protheses articulaires, on ne cherche 
pas I’eradication complete des bacteries, puisque 
le materiel peut etre retire des lors qu’il y a consolidation. 


a 34 % en cas de prothese articulaire, et 7 % en cas de materiel 
non articulaire. 6 

Classification des infections de prothese articulaire 

La classification la plus frequemment employee repose sur le 
delai de survenue par rapport a I’implantation du materiel 
(tableau 1 ). Cette classification est pertinente car elle conditionne 
I’expression clinique (aigue ou chronique) et la prise en charge de 
I 'infection. 

Les infections sont dites precoces si elles surviennent dans 
les 90 jours suivant I’implantation du materiel. La contamination 
se fait pendant la chirurgie elle-meme ou pendant la periode 
postoperatoire precoce, notamment lorsqu’un hematome 
volumineux est present. Elles impliquent le plus souvent des 
especes bacteriennes virulentes comme S. aureus, des ente- 
robacteries, ou peuvent etre plurimicrobiennes. Le site operatoire 
est souvent douloureux et la cicatrice d’aspect anormal avec 
frequemment un ecoulement. 

Les infections sont qualifiees de retardees quand elles survien- 
nent entre le 4 e et le 24 e mois suivant la chirurgie. II s’agit clas- 
siquement d’une inoculation peroperatoire par un germe peu 
virulent (staphylocoques a coagulase negative, Propionibacte- 
rium acmes). Le diagnostic peut etre difficile, I’expression clinique 
etant souvent limitee a une douleur en regard du materiel. La 
survenue d’une infection d’expression aigue fait suspecter une 
infection par voie hematogene. 
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Caracte ristiq ues typiques des infections sur materiel etranger osteo-articulaire en fonction de leur delai de survenue 


< 


Caracteristique 

Infections precoces 

Infections retardees 

Infections tardives 

Delai de survenue par rapport 
a I’implantation du materiel 

90 jours 

De 4 mois a 2 ans 

> 2 ans 

Mecanisme de I’inoculation 

Exogene, peroperatoire 
ou postoperatoire precoce 

Exogene, peroperatoire 
ou postoperatoire precoce 

Hematogene 

Presentation Clinique 

Fievre 

Frequente 

Rarement presente 

Frequente 

Douleur 

Aigue, sans intervalle libre 

Chronique, apres un intervalle 
libre 

Aigue, apres un intervalle libre 

Teguments en regard 
du site operatoire 

Retard de cicatrisation, dehiscence, 
necrose, ecoulement purulent 

Parfois erytheme, fistule 

Nlormaux, parfois erytheme 

Signes radiologiques 

Absents 

Presents 

Absents 

Especes responsables 

Virulentes : Staphylococcus aureus, 
enterobacteries, infections 
plurimicrobiennes 

Peu virulentes: staphylocoques 
a coagulase negative, 
Propionibacterium acnes 

Virulentes: S. aureus, 
streptocoques, enterobacteries 


Les infections tardives surviennent plus de deux ans apres 
I'implantation du materiel. Elies sont le plus souvent hemato- 
genes, faisant alors suite a un intervalle libre pendant lequel 
le patient allait tres bien. II est important de rechercher la porte 
d’entree du germe responsable de I’infection, qui reste cepen- 
dant frequemment indeterminee. 7 

Microbiologie 

Les especes bacteriennes les plus frequemment isolees au 
cours des infections sur materiel osteo-articulaire sont mention- 
nees dans le tableau 2. Selon leur virulence, elles sont plutot 
responsables d'infections a expression aigue (infections pre- 
coces ou tardives pour les bacteries virulentes) ou chronique 
(infections retardees pour les especes peu virulentes). Certaines 
bacteries, de culture difficile, necessitent une incubation pro- 
longee des prelevements. C’est notamment le cas de P. acnes, 
frequemment retrouvee dans les infections de protheses 
d’epaule. Dans 10 % des cas, plusieurs especes bacteriennes 
sont isolees simultanement dans le site operatoire. De tres 
nombreuses especes bacteriennes (mycobacteries atypiques, 
corynebacteries, Listeria monocytogenes...) et fongiques ont 
ete isolees dans des protheses infectees, illustrant la majoration 
du risque infectieux en presence de materiel. Les prelevements 
ne permettent pas d’identifier de pathogene dans environ 10 % 
des cas, notamment lorsque le patient a requ des antibiotiques 
avant les prelevements. 


Tableau Clinique 

II depend du type d’infection (tableau 1). Dans le mois suivant 
I’implantation du materiel, les signes cliniques evocateurs d’une 
infection sont une douleur d’intensite anormale, un ecoulement 
purulent de la plaie operatoire, une desunion ou une necrose de 
la cicatrice, ainsi que de la fievre ou des frissons. 

Le diagnostic d’infection retardee peut etre tres difficile, I'expres- 
sion se limitant souvent a la reapparition d’une douleur, avec 
parfois des modifications des teguments en regard (erytheme). 
La presence d’une fistule communiquant avec le materiel signe 
le diagnostic d’infection. Les infections tardives par voie hema- 
togene se traduisent par I’apparition soudaine d'une douleur 
du site operatoire dans un contexte febrile apres un intervalle 
libre asymptomatique. Dans tous les cas, il faut rechercher un 
foyer infectieux a distance du site operatoire pouvant constituer 
la porte d'entree d'une infection hematogene. La recherche de 
signes d’endocardite associee est systematique. 

Examens paracliniques 

L’apport de la biologie est limite. II est recommande de realiser 
une mesure de la vitesse de sedimentation et du taux de proteine 
C-reactive (CRP), cette derniere etant augmentee dans 91 a 
97 % des cas (avec un seuil de 10 a 13,5 mg/L, en fonction des 
normes du laboratoire 2 ' 4 ). Ces marqueurs sont cependant 
frequemment augmentes dans les semaines qui suivent I’implan- 
tation du materiel. 1 
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HU Radiographie de face de la hanche droite chez un patient 
1 mois (A) et 9 mois (B) apres une arthroplastie totale. Sur la deuxieme 
radiographie, on visualise des zones d’osteolyse autour de la prothese 
(fleche jaune) et des appositions periostees (fleche blanche), ainsi qu’un 
epaississement cortical temoignant d’une infection osseuse chronique 
a Staphylococcus epidermidis. Les autres signes radiologiques evocateurs 
d’une infection (non presents ici) sont un descellement (materialise 
par un halo clair autour de la prothese dont la largeur evolue de plus 
de 2 mm sur 1 an ; non specifique d’une infection), la presence de gaz 
dans I’articulation ou les parties molles, une mobilisation ou une fracture 
du materiel, et la presence d’un sequestra osseux. 


La realisation d’hemocultures aerobies et anaerobies doit etre 
systematique en cas de fievre et dans les infections de presen- 
tation aigue. Dans les infections chroniques (retardees), elles 
sont rarement positives. 

L’interet de I’imagerie est fonction du contexte. Dans les infec- 
tions aigues, les radiographies standard n’ont pas d’interet 
diagnostique, mais doivent etre realisees en preparation d’une 
eventuelle reprise chirurgicale. En revanche, on peut trouver des 
signes tres evocateurs d’infection si le processus est chronique 
(fig. I ). 8 Les autres examens d’imagerie (echographie, tomogra- 
phie avec injection intra-articulaire, imagerie par resonance 
magnetique, tomodensitometrie couplee a la tomographie a 
emission de positons [TEP/TDM], scintigraphie osseuse ou aux 
leucocytes marques) peuvent etre realises si le diagnostic est 
difficile. 

L’examen cle est la ponction articulaire preoperatoire realisee 
au bloc operatoire ou dans le service de radiologie. Le liquide 
articulaire doit etre ensemence sur milieux solides et liquides 
enrichis, et incube de maniere prolongee (de 1 0 a 1 4 jours). La 
sensibilite de cet examen varie de 50 a 92 % selon les etudes, et 
sa specificite est proche de 1 00 %. II permet non seulement de 


confirmer le diagnostic d’infection liee a la prothese mais ega- 
lement de guider le choix de I’antibiotherapie postoperatoire. 

Strategic diagnostique 

La demarche diagnostique en cas de suspicion d’infection sur 
materiel peut se fonder sur I’algorithme propose par la SPILF 2 
(fig. 2). Le diagnostic est fait si les prelevements per- ou pre- 
o-peratoires sont positifs (au moins un prelevement positif a 
une bacterie pour laquelle la question d’une contamination ne 
se pose pas, comme S. aureus ; au moins deux prelevements 
positifs au meme germe appartenant a la flore cutanee, comme 
les staphylocoques a coagulase negative, P. aeries, Corynebac- 
terium sp.), s’il existe une fistule arrivant au contact du materiel, 
ou si du pus est constate pendant la reprise chirurgicale au 
contact du materiel. L’analyse anatomo-pathologique du tissu 
periprothetique peut egalement permettre le diagnostic. 

Principes de traitement 

Le traitement repose sur I’antibiotherapie associee, le plus 
souvent, a une reprise chirurgicale. Les cas simples peuvent etre 
pris en charge dans le service ayant mis en place la prothese. 
Pour les cas complexes (echec d’une premiere prise en charge 
medico-chirurgicale, germe multiresistant, chirurgie complexe 
avec gestes majeurs d’excision, de couverture ou de reconstruc- 
tion osseuse ou prothetique, comorbidites multiples), il est 
conseille d’adresser le patient dans un des 21 centres de refe- 
rence ou centres correspondants pour la prise en charge des 
infections osteo-articulaires complexes, 9 au sein desquels 
travaillent en etroite collaboration chirurgiens, microbiologistes 
et infectiologues. 

Traitement chirurgical 

Le choix du traitement chirurgical depend du type d’infection 
(aigue ou chronique), de la nature et de la sensibilite du germe 
responsable de I’infection, du terrain du patient, et de I’etat local 
(descellement ou non de I’implant, etat osseux mais aussi etat 
des parties molles...). 

Dans les infections aigues (infections precoces ou tardives 
evoluant depuis moins de 3 semaines), une synovectomie- 
excision-lavage (debridement) avec changement des implants 
mobiles et maintien de la prothese en place est indiquee, a 
condition qu’il n’y ait pas de fistule, que la prothese ne soit pas 
descellee et qu’il n’y ait pas d’atteinte osseuse. Le debridement 
doit etre fait le plus rapidement possible, car son efficacite 
diminue avec la duree devolution de I’infection. Le taux d’eradi- 
cation de I’infection est de 60 a 70 % chez les patients traites 
selon cette strategie. 

Dans les infections chroniques, il est recommande d’enlever 
I’ensemble du materiel etranger, e’est-a-dire la prothese mais 
egalement le ciment et tout autre materiel (vis...). Si I’etat osseux 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


646 





■aitiii:i*« Algorithme pour le diagnostic d’infection sur materiel etranger osteo-articulaire (d’apres la ref. 2). 

1 Sauf en cas de sepsis severe 

2 Les scintigraphies osseuses et aux polynucleaires ne sont pas indiquees dans I’annee suivant la chirurgie (fixation aspecifique tres frequente) 
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Pathogenes les plus frequemment isoles au cours des infections sur materiel osteo-articulaire, 
et propositions d’antibiotherapie selon le germe 





Antibiotherapie 


Espece 

Prevalence 

(%) 

Type d’infections 

Traitement initial 

Relais oral 

Staphylococcus 
aureus sensible 
a la meticilline 

30 

Precoces, tardives 

Penicilline M ou cefazoline ou 
clindamycine ou glycopeptide ± 
gentamicine 

2 antibiotiques parmi : rifampicine, 
quinolone, acide fucidique (clindamycine) 

S. aureus resistant 
a la meticilline 

variable 

Precoces, tardives 

Vancomycine ou linezolide 
ou daptomycine + gentamicine 
ou rifampicine ou fosfomycine 

2 antibiotiques parmi : rifampicine, 
quinolone, acide fucidique, clindamycine, 
cycline 

Staphylocoques a 
coagulase negative 

30 

Retardees 

Cf. S. aureus 

Cf. S. aureus 

Streptocoques 

2 a 3 

Precoces, tardives 

Amoxicilline ou clindamycine ± 
gentamicine 

Amoxicilline ou clindamycine 

Enterocoques 

2 a 3 

Precoces, tardives 

Amoxicilline ou vancomycine + 
gentamicine puis amoxicilline ± 
rifampicine 

Amoxicilline ± rifampicine 

Enterobacteries 

5 a 10 

Precoces, tardives 

Cephalosporine de 3 e generation 
ou carbapeneme + aminoside 

Ofloxacine 

Pseudomonas 

aeruginosa 

5 a 10 

Precoces, tardives 

Ceftazidime ou cefepime 
ou carbapeneme + aminoside 

Ciprofloxacine 

Propionibacterium 

acnes 

2 a 3 

Retardees 

Amoxicilline ou clindamycine 

Clindamycine 

Infection 

polymicrobienne 

10 

Precoces 

Adaptee aux resultats microbiologiques 


Germe non identifie 

10 

Tous types 

Cefazoline ou piperacilline/tazobactam 
ou vancomycine 
+/- gentamicine 

2 antibiotiques parmi : rifampicine, 
quinolone, acide fucidique, clindamycine 


Liens utiles 

• Centres de reference et centres correspondents pour la prise 
en charge des infections osteo-articulaires complexes: 
http://www.sante.gouv.fr/centres-de-reference-interregionaux-pour- 
la-prise-en-charge-des-infections-osteo-articulaires-complexes.html 

• Recommandations de la Societe de pathologie infectieuse 
de langue frangaise (SPILF): 

http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/consensus/ 

inf-osseuse-long.pdf 

• Recommandations de la Societe americaine de maladies 
infectieuses : 

http://cid.oxfordjournals.org/content/early/2012/11/29/cid.cis803. 

full.pdf+html 


est bon, que le germe a ete identifie en preoperatoire et est 
facile a traiter, une nouvelle prothese peut etre posee dans le 
meme temps operatoire (changement en un temps), ce qui 
permet un meilleur resultat fonctionnel. Dans le cas contraire, 
I’espace laisse vide par I’ablation de la prothese est le plus 
souvent comble par une entretoise en ciment contenant des 
antibiotiques, et une nouvelle prothese sera reposee dans un 
delai variable, de 2 semaines a 6 mois (changement en deux 
temps). Enfin, I’implantation d’une nouvelle prothese n’est par- 
fois pas possible du fait de I’etat general du patient ou d’un 
risque tres eleve de rechute de I’infection. Differents gestes 
chirurgicaux sont alors envisageables, allant d’interventions 
permettant d'assurer une fonction articulaire minimale (coap- 
tation trochantero-iliaque pour une prothese de hanche, par 
exemple) a I’amputation pour une prothese de genou. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 


648 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Antibiotherapie 

Elle est generalement debutee pendant la reprise chirurgicale, 
apres realisation des prelevements. Le choix des antibitotiques 
depend des resultats des prelevements preoperatoires ou du 
tableau clinique si ces derniers sont steriles. L’antibiotherapie 
est secondairement adaptee a I’antibiogramme du ou des 
pathogenes responsables de I’infection (tableau 2). On privilegie 
des antibiotiques a bonne diffusion osseuse, a des doses ele- 
vees, par voie intraveineuse pendant les 1 5 premiers jours, 
puis par voie orale si cela est possible, pour une duree totale de 
6 a 12 semaines. En cas d’infection staphylococcique, on utilise 
systematiquement la rifampicine si I’isolat y est sensible. Cet 
antibiotique, de memeque les fluoroquinolones, I’acidefucidique 
et la fosfomycine, ne doivent jamais etre presents en monothe- 
rapie du fait du risque d’acquisition de resistance. 2 L’utilisation 
de rifampicine expose au risque d’interactions avec les autres 
medicaments substrats du cytochrome P450, notamment la 
clindamycine. Le relais oral peut etre difficile du fait de la mau- 
vaise tolerance digestive de certains antibiotiques. On evite, par 
ailleurs, d’associer le traitement a des pansements gastriques ou 
a une supplementation martiale, qui peuvent diminuer I’absorp- 
tion des antibiotiques. Apres son initiation en milieu hospitalier, 

I ’ ant i biotherapie est frequemment poursuivie en unite de reedu- 
cation ou au domicile du patient. Son efficacite et sa tolerance 
sont surveillees cliniquement (aspect de la cicatrice, temperature) 
et biologiquement (surveillance du syndrome inflammatoire). 

L'antalgie et la reeducation doivent etre assurees comme apres 
toute arthroplastie. II est egalement important de depister et de 
prendre en charge la souffrance psychologique qu'engendre 
I 'infection liee a la prothese. 

Pronostic 

En suivant les recommandations presentees ci-dessus, le taux 
de succes microbiologique (absence de recidive de I’infection un a 
2 ans apres I 'arret des antibiotiques) est superieur a 80 % lorsque 
la prothese a ete changee, et compris entre 60 et 85 % apres 
debridement. Le pronostic fonctionnel est relativement bon, 
puisque 80 % des patients peuvent marcher sans aide ou a I’aide 
d’une canne a distance du traitement de I’infection. 10 La mortalite 
liee a I’infection ou a son traitement serait de I’ordre de 1 a 2 %. 

Prevention 

Avant une arthroplastie, il convient de controler les facteurs de 
risque d’infection, et en particulier d’arreter tout tabagisme au 
moins 6 semaines avant la chirurgie, de corriger un surpoids ou 
une denutrition, de depister et traiter toute infection a distance 
du site operatoire, et de limiter la duree d’hospitalisation preope- 
ratoire. Au bloc operatoire, I’antibioprophylaxie, le controle de la 
qualite de I’air, une preparation cutanee adequate permettent de 
diminuer le risque infectieux. A distance de toute chirurgie, toute 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les infections liees aux protheses articulaires d’expression 
aigue (infections precoces et hematogenes) doivent etre prises 
en charge en urgence. Le debridement chirurgical du site 
operatoire est en effet d’autant plus efficace qu’il est realise tot. 

►► Le diagnostic des formes chroniques (retardees) 
est souvent difficile, avec une symptomatologie parfois 
limitee a des douleurs. L’examen cle est la ponction articulaire 
chirurgicale ou radio- ou echoguidee. 

►► En cas de suspicion d’infection sur prothese articulaire, 
il ne faut pas debuter d’antibiotherapie avant la realisation 
de prelevements a visee microbiologique. Tout antibiotique 
doit etre arrete au minimum 15 jours avant ces prelevements. 

►► Le traitement de ces infections comporte une reprise 
chirurgicale et une antibiotherapie de plusieurs semaines. 
Celle-ci comporte une phase initiale intraveineuse relayee 
au bout de 2 a 3 semaines, si possible, par un traitement oral. 
Dans les infections staphylococciques, une bi-antibiotherapie 
comprenant de la rifampicine est frequemment utilisee. 

►► La prise en charge des cas complexes doit, autant 
que possible, etre realisee dans I’un des 21 centres 
de reference ou centres correspondants pour la prise 
en charge des infections osteo-articulaires complexes. 


infection bacterienne chez un patient porteur de materiel osteo- 
articulaire doit etre rapidement traitee. Les pathologies et soins 
dentaires sont rarement responsables d’infections de materiel 
orthopedique, 11 et il n’est generalement pas necessaire d’admi- 
nistrer une antibioprophylaxie chez les patients porteurs de 
protheses articulaires. Dans les situations a tres faible risque 
bacteriemique (bacteriurie asymptomatique, par exemple), I’atti- 
tude, en I’absence de recommandation basee sur des preuves, 
depend du contexte (comorbidites, identite et antibiogramme 
du germe). 

Conclusion 

Les infections du site operatoire apres implantation de materiel 
etranger osteo-articulaire posent des problemes diagnostiques 
et therapeutiques specifiques. Leur prise en charge fait I’objet de 
recommandations adaptees au type d’infection (precoce/retar- 
dee/tardive), au terrain du patient et aux resultats microbiolo- 
giques. Elle necessite une etroite collaboration entre le chirurgien 
orthopedique, I’infectiologue et le microbiologiste, et repose 
sur la reprise chirurgicale du site operatoire associee a une anti- 
biotherapie prolongee. Le traitement, bien qu’eprouvant pour le 
patient, permet la guerison dans environ 8 cas sur 1 0. • 
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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES PROTHESES ARTICULAIRES 


►► 


resume Infections iiees aux protheses articulaires 

Les infections du site operatoire constituent une des complications majeures de la chirurgie 
orthopedique avec implantation de materiel etranger. Elies touchent de 0,5 a 2 % des patients 
apres implantation de prothese articulaire, et jusqu’a 30 % des patients apres osteosynthese 
d’une fracture ouverte. Les infections d'expression aigue, qu’elles surviennent dans les trois mois 
suivant la chirurgie (infections precoces) ou a distance de I’implantation du materiel a la suite 
d’une bacteriemie (infections tardives), sont generalement dues a des bacteries virulentes comme 
Staphylococcus aureus, et doivent etre prises en charge en urgence. Les infections dites 
retardees, survenant entre le 4 e et le 24 e mois, sont secondaires a la contamination du site 
operatoire par des bacteries peu virulentes. L’expression Clinique etant souvent fruste, le 
diagnostic repose sur I'imagerie et sur I'examen microbiologique de prelevements preoperatoires, 
qui doivent etre realises a distance de toute antibiotherapie. La prise en charge des infections sur 
materiel osteo-articulaire necessite une etroite collaboration entre le chirurgien, le microbiologiste 
et I’infectiologue, et repose sur I’association de chirurgie et d’une antibiotherapie de plusieurs 
semaines. Le choix du geste chirurgical (debridement ou ablation et eventuellement changement 
du materiel) depend de la duree devolution de I'infection, de la nature et de la sensibilite du germe 
responsable, du terrain du patient, et de I'etat cutane et osseux. Le choix de I'antibiotherapie 
depend de la sensibilite du germe responsable de I’infection, en privilegiant les antibiotiques a 
bonne diffusion osseuse comme la rifampicine. Dans des conditions optimales, ce traitement 
permet la guerison microbiologique dans 60 a 80 % des cas. 


summary Infections associated with orthopaedic devices 

Surgical site infections are a major complication of instrumented orthopaedic surgery, affecting 

0.5 to 2% of patients following arthroplasty, and up to 30% of patients after fixation of open 
fractures. Acute infections may result from exogenous inoculation during or in the weeks 
following surgery (early infections), or from hematogenous seeding from a remote origin at any 
time after implantation (late infections). These infections are generally due to virulent organisms, 
such as Staphylococcus aureus, and must be treated rapidly. Delayed infections, arising between 
3 and 24 months after surgery, are caused by low-virulence organisms such as coagulase- 
negative staphylococci. Diagnosis of delayed infections may be difficult because clinical 
presentation is often subtle and limited to chronic pain, and relies on imaging studies and culture 
of synovial fluid aspirates. Strong collaboration between surgeon, microbiologist and infectious 
disease specialist is essential for management of implant-associated infections, which almost 
always necessitates surgical intervention and prolonged antimicrobial therapy. The choice of the 
type of surgical intervention (debridement, or removal with or without exchange of the implant) 
depends on the duration of infection signs, on the pathogen species and antibiotic susceptibility, 
and on the patient general and local condition. Antibiotics are chosen according to pathogen 
susceptibility and to pharmacokinetic parameters such as bioavailability and penetration into the 
bone tissue. Patients treated in accordance with current guidelines are cured of their infection in 
60 to 80% of cases. 
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